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Asuhan keperawatan pada Ny. A.S yang menderita hepatitis B di ruangan teratai 
RSUD Prof. Dr. W.Z. Johanes Kupang Oleh Angela Kolo, PO 5303201181163.  
Pembimbing: Pius Selasa, S.Kep.,Ns.,MSc. 
 
Latar Belakang: Hepatitis merupakan suatu proses terjadinya inflamasi atau 
nekrosis pada jaringan hati yang dapat disebabkan oleh infeksi, obat-obatan, 
toksin gangguan metabolik, maupun kelainan autoimun. Inveksi yang disebabkan 
virus merupakan penyebab tersering dan terbanyak dari hepatitis akut. Terdapat 6 
jenis virus hepatotropik penyebab utama infeksi akut, yaitu virus hepatitis A, B, 
C, D, dan E. Tujuan dari studi kasus ini adalah untuk melaksanakan dan 
mendapatkan gambaran tentang asuhan keperawatan pada pasien hepatitis yang 
meliputi: pengkajian, diagnose keperawatan, intervensi keperawatan, 
implementasi keperawatan dan evaluasi keperawatan. Metode yang digunakan 
dalam studi kasus ini adalah metode wawancara, observasi dan pendekatan studi 
kasus, yang dilakukan diruang teratai RSUD PROF. Dr. W. Z. Johannes Kupang. 
Hasil dari studi kasus ditemukan tiga diagnosa keperawatan yaitu nyeri akut, 
ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh dan intoleransi aktifitas, 
selanjutnya diberikan intervensi keperawatan selama 3 hari untuk memberi 
kenyamanan (pengurangan nyeri), pemenuhan kebutuhan nutrisi dan kebutuhan 
aktivitas. Setelah 3 hari perawatan pasien menunjukkan nyeri pasien berkurang, 
kebutuhan pasien terpenuhi dan pasien toleransi terhadap aktivitas. Rekomendasi 
bagi institusi Pendidikan diharapkan dengan adanya studi kasus ini dapat 
meningkatkan kualitas pembelajaran bagi mahasiswa/I di kampus Politeknik 
Kesehatan Kemenkes Kupang Prodi D-III Keperawtan Kupang. Bagi rumah sakit 
diharapkan dapat memberikan asuhan keperawatan secara efektif kepada pasien di 
ruangan rawat nginap secara benar dan tepat kepada pasien-pasien. Bagi perawat 
diharapkan dapat melakukan tindakan keperawatan dengan memperhatikan dan 
menekankan perawatan secara tepat dan cepat. 
 







1.1 Latar Belakang Masalah 
Setiap manusia pernah mengalami sakit. Penyakit yang diderita oleh setiap makhluk 
berbeda satu dan yang lainnya. Sakit merupakan suatu keadaan dimana tubuh tidak 
berada pada kondisi normal yang disebabkan oleh beberapa faktor dari dalam maupun 
luar tubuh. Berdasarkan karakteristiknya penyakit dapat digolongkan menjadi 2 yaitu 
penyakit menular dan penyakit tidak menular. Penyakit menular mendapatkan 
perhatian yang lebih dari pemerintah dibanding dengan penyakit tidak menular. 
Penyakit menular adalah penyakit yang disebabkan oleh bakteri, virus, atau parasit 
yang dapat ditularkan melalui media tertentu. Penyakit menular sering juga disebut 
penyakit infeksi karena penyakit ini diderita melalui infeksi virus, bakteri, atau parasit  
yang ditularkan melalui  berbagai  macam  media seperti udara, jarum suntik, transfusi 
darah, tempat makan atau minum, dan lain sebagainya (Vatimatunnimah, 2013).  
Penyakit menular merupakan hasil perpaduan berbagai faktor yang saling 
mempengaruhi. (Widoyono, 2008). Menurut (Vatimatunnimah, 2013) penyakit tidak 
menular adalah penyakit yang tidak disebabkan oleh kuman melainkan dikarenakan 
adanya masalah fisiologis atau metabolisme pada jaringan tubuh manusia. 
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Indonesia merupakan daerah yang memiliki iklim tropis dan penyakit yang terjadi 
di daerah tropis dan subtropis yang umumnya berupa infeksi sering disebut sebagai 
penyakit tropis (Purnama, 2012).  
Penyakit tropis terbagi menjadi 4 macam, yaitu: infeksi oleh bakteri seperti deman 
tifoid, infeksi yang disebabkan oleh virus seperti hepatitis, infeksi yang disebabkan 
oleh parasite seperti malaria, dan sindrom penyakit menular seperti ISPA (Sudiono, 
2003). 
Hepatitis didefinisikan sebagai suatu penyakit yang ditandai dengan terdapatnya  
peradangan  pada  organ  tubuh  yaitu  hati.  Hepatitis merupakan suatu proses 
terjadinya inflamasi atau nekrosis pada jaringan hati yang dapat disebabkan oleh 
infeksi, obat-obatan, toksin gangguan metabolik, maupun kelainan autoimun. Inveksi 
yang disebabkan virus merupakan penyebab tersering dan terbanyak dari hepatitis 
akut. Terdapat 6 jenis virus hepatotropik penyebab utama infeksi akut, yaitu virus 
hepatitis A, B, C, D, E, dan G (Arif,2012). 
 Diantara penyakit hepatitis yang disebabkan oleh virus, hepatitis B menduduki 
tempat pertama dalam hal jumlah dan penyebarannya. Hepatitis B menjadi masalah 
kesehatan dunia karena selain prevalensinya yang sangat tinggi, virus hepatitis B 
juga dapat menimbulkan problem paska akut bahkan dapat terjadi sirosis hati dan 
karsinoma hepatoseluler primer (hepatoma). Oleh sebab itu, karena tingginya 
morbiditas dan mortalitas dari penyakit hepatitis B, penyakit ini sangat mengancam di 
dunia (Siregar, 2010). 
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Hepatitis B merupakan masalah kesehatan global dan diperkirakan sekitar 2 miliar 
penduduk dunia pernah terpapar virus hepatitis B (VHB). Hepatitis B adalah   penyakit   
infeksi  hati yang berpotensi mengancam nyawa yang disebabkan oleh virus hepatitis 
B. Menurut WHO, terdapat sekitar dua miliar orang di dunia telah terinfeksi virus 
Hepatitis B dan lebih dari 240 juta telah menderita infeksi hati kronis (jangka 
panjang). Sekitar 600.000 orang meninggal setiap tahun karena menderita Hepatitis B 
akut atau kronis. Prevalensi infeksi HBV berbeda-beda di seluruh dunia.  Kategori 
daerah endemis terbagi menjadi rendah, sedang, dan tinggi. Angka prevalensi infeksi 
VHB di Asia Pasifik cukup tinggi yaitu melebihi 8% (Firdayani, 2013). 
Di Indonesia sendiri, berdasarkan hasil riset kesehatan tahun 2018 diketahui bahwa 
prevalensi hepatitis di indonesia, yaitu rata-rata 0.4% dari hasil diagnosis dokter umum 
dan spesialis (Riskesdas, 2018). 
Di Provinsi Nusa Tenggara Timur berdasarkan hasil riset kesehatan tahun 2018 
diketahui bahwa prevalensi hepatitis di NTT, yaitu rata-rata 0.3% dari hasil diagnosis 
dokter umum dan spesialis (Riskesdas, 2018). 
Asuhan keperawatan merupakan salah satu rangkaian kegiatan yang diberikan 
melalui praktik keperawatan kepada individu, untuk membantu menyelesaikan 
masalah kesehatan tersebut dengan mengunakan proses keperawatan yang meliputi 
pengkajian, diagnose keperawatan, perencanaan, implementasi keperawatan dan 
evaluasi tindakan keperawatan (Teli, 2018). 
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Peran perawat dalam penatalaksanaan hepatitis meliputi pemberian pendidikan 
kesehatan tentang hepatitis dan pemberian asuhan keperawatan komperhensif pada 
pasien yang mempunyai masalah hepatitis. Dalam hal ini perawat dapat melakukan 
pengkajian (pengumpulan data, identitas, riwayat kesehatan, dan pemeriksaan 
kesehatan yang lengkap). Selanjutnya perawat dapat menegakan diagnosa 
keperawatan berdasarkan hasil pengkajian, merencanakan tindakan dan melakukan 
tindakan sesuai dengan masalah yang nampak pada pasien dan mengevaluasi seluruh 
tindakan yang telah dilakukan. 
Berdasarkan latar belakang yang ada penulis merasa penting untuk mengetahui 
secara lebih mendalam tentang Asuhan Keperawatan pada Ny. A.S dengan hepatitis B 













1.2 Tujuan Studi Kasus 
1.2.1 Tujuan Umum 
 Mampu menerapkan asuhan keperawatan pada Ny. A.S dengan hepatitis B di 
ruang teratai RSUD PROF. Dr. W. Z. Johannes Kupang. 
1.2.2 Tujuan Khusus 
1. Melakukan pengkajian keperawatan pada Ny. A.S dengan hepatitis B di ruang 
teratai RSUD PROF. Dr. W. Z. Johannes Kupang. 
2. Menetapkan diagnosa keperawatan pada Ny. A.S dengan hepatitis B di ruang 
teratai RSUD PROF. Dr. W. Z. Johannes Kupang. 
3. Merencanakan intervensi keperawatan pada Ny. A.S dengan hepatitis B di ruang 
teratai RSUD PROF. Dr. W. Z. Johannes Kupang. 
4. Melakukan tindakan keperawatan pada Ny. A.S dengan hepatitis B di ruang teratai 
RSUD PROF. Dr. W. Z. Johannes Kupang. 
5. Melakukan evaluasi keperawatan pada Ny. A.S dengan hepatitis B di ruang teratai 
RSUD PROF. Dr. W. Z. Johannes Kupang. 
1.3 Manfaat Studi Kasus 
1.3.1 Manfaat Teori 
 Untuk pengembangan ilmu keperawatan dalam melaksanakan asuhan 





1.3.2 Manfaat Praktis 
 Sebagai masukan bagi institusi rumah sakit agar meningkatkan peran perawat 
dalam melakukan perawatan yaitu dengan kegiatan promosi kesehatan dalam rangka 
pencegahan penyakit dan peningkatan pelayanan kesehatan pada pasien dengan pasien 




















2.1 Konsep Dasar Penyakit Hepatitis 
2.2.1 Definisi 
 Hepatitis adalah peradangan pada hati (liver) yang disebabkan oleh virus. ini 
mengakibatkan infeksi sistemik oleh virus disertai nekrosis dan inflamasi pada sel-sel 
hati yang menghasilkan kumpulan perubahan klinis, bikomia serta seluler yang khas. 
Sampai saat ini sudaj teridentifikasi lima tipe hepatitis virus yang pasti yaitu: hepatitis 
A, B, C, D dan E. 
2.2.2 Etiologi 
 Faktor penyebab terjadinya Hepatitis berdasarkan jenisnya adalah sebagai 
berikut (Soerjono. 2011) : 
1. Hepatitis A 
Hepatitis A disebabkan oleh virus hepatitis A yang merupakan virus RNA dari 
family enterovirus. Virus hepatitis A terutama menyebar melalui tinja. Penyebaran ini 
terjadi akibat buruknya tingkat kebersihan. Di negara-negara berkembang sering terjadi 
wabah yang penyebarannya terjadi melalui air dan makanan. 
2. Hepatitis B 
Hepatitis B disebabkan oleh virus hepatitis B yang merupakan virus DNA yang 
berkulit ganda. Virus hepatitis B ditularkan melalui darah atau produk darah. 
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Penularannya tidak semudah virus hepatitis A. Penularan biasa terjadi diantara para 
pemakai obat yang menggunakan jarum suntik secara bersamaan, atau diantara mitra 
seksual (baik heteroseksual maupun pria homoseksual). Selain itu pula bisa terjadi pada 
ibu hami yang terinfeksi hepatitis B bisa menularkan virus kepada bayi selama proses 
persalinan. Hepatitis B bisa ditularkan oleh orang sehat yang membawa virus hepatitis B.  
3. Hepatitis C 
Hepatitis C disebabkan oleh virus hepatitis C yang merupakan virus Rna kecil 
terbungkus lemak. Menyebabkan minimal 80% kasus hepatitis akibat tranfusi darah. 
Virus hepatitis C ini sering ditularkan melalui pemakai obat yang menggunakan jarum 
bersama-sama. Jarang terjadi melalui hubungan seksual. Untuk alasan yang belum jelas, 
penderita” penyakit hati alkoholik” seringkali menderita hepatitis C.  
4. Hepatitis D 
Hepatitis D disebabkan oleh virus hepatitis D yang merupakan virus RNA detektif 
yang membutuhkan kehadiran hepatitis B. 
5. Hepatitis E 
Virus hepatitis E kadang menyebabkan wabah yang menyerupai hepatitis A, yang 







2.2.3 Manifestasi Klinis 
 Tanda dan gejala yang muncul pada orang dengan hepatitis sebagai berikut 
(Nurarif, 2015): 
1. Malaise, anoreksia, mual dan muntah. 
2. Gejala flu, faringitis, batuk, coryza, sakit kepala dan mialgia  
3. Demam ditemukan pada infeksi HAV  
4. Ikterus didahului dengan kemunculan urin berwarna gelap.  
5. Pruritus (biasanya ringan dan sementara) 
6. Nyeri tekan pada hati  
7. Splenomegali ringan  
8. Limfadenopatik  
2.2.4 Patofisiologi 
 Kerusakan hati yang terjadi biasanya meliputiserupa pada semua tipe hepatitis 
virus. Cedera dan nekrosis sel hati ditemukan dengan berbagai derajat. Ketika 
memasuki tubuh, verus hepatitis menyebabkan cedera dan kematian hepatosit yang 
biasa dengan cara membunuh langsung sel hati atau dengan cara mengaktifkan reaksi 
imun serta inflamasi ini selanjutnya akan mencederai atau menghancurkan hepatosit 
dengan menimbulkan lisis pada sel-sel yang terinfeksi atau yang berada disekitarnya. 
Kemudian, serangan antibody langsung pada antigen virus menyebabkan destruksi 
lebih lanjut sel-sel hati yang terinfeksi. Edema dan pembengkakan intertisium 
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menimbulkan kolaps kapiler serta penurunan aliran darah, hipoksia jaringan, dan 
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Komplikasi dapat meliputi (Kowalak, 2016): 
1. Hepatitis persisten kronis yang memperpanjang masa pemulihan samapai 8 bulan 
2. Hepatitis aktif yang kronis 
3. Sirosis hepatis 
4. Gagal hati dan kematian 
5. Karsinoma hepatoseluler primer 
2.2.7 Pemeriksaan penunjang  
 Pemeriksaan penunjang yang dapat dilakukan untuk mengetahui penyakit 
hepatitis antara lain (Kowalak, 2016): 
1. Enzim-enzim serum AST (SGOT), ALT (SGPT), LDH 
Meningkat pada kerusakan sel hati dan pada kedaan lain terutama infark 
miokardium 
2. Bilirubin direk 
Meningkat pada gangguan eksresi bilirubin terkonyugasi 
3. Bilirubin indirek 
Meningkat pada gangguan hemolitik dan sindrom gilbert 
4. Bilirubin serum total 
Meningkat pada penyakit hepatoseluler 
5. Protein serum total 
Kadarnya menurun pada berbagai gangguan hati 
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6. Masa protombin 
Meningkat pada penurunan sintetis prothrombin akibat kerusakan sel hati 
7. Kolesterol serum 
Menurun pada kerusakan sel hati, meningkat pada obstruksi duktusi ductus biliaris 
2.2 Konsep asuhan keperawatan 
2.2.1 Pengkajian 
1. Keluhan utama 
Penderita datang untuk berobat dengan keluhan tiba-tiba tidak nafsu makan, 
malaise, demam (lebih sering pada HVA). Rasa pegal linu dan sakit kepala pada 
HVB, dan hilang daya rasa lokal untuk perokok (Brunner & Suddarth, 2015). 
2. Dasar data pengkajian pasien  
Data tergantung pada penyabab dan beratnya kerusakan atau gangguan hati. 
1) Aktivitas / istirahat 
Gejala : Kelemahan, kelelahan, malaise umum 
2) Sirkulasi 
Tanda : Bradikardia  
Gejala : Ikterus pada sklera, kulit dan dan membran mukosa. 
3) Elimnasi 





4) Makanan dan cairan  
Gejala : Hilang napsu makan (anoreksia), penurunan berat badan atau 
meningkat odem, mual/muntah. 
Tanda : asites 
5) Neurosensori 
Tanda : Peka rangsang, cenderung tidur, alergi, dan asteriksis. 
6) Nyeri / Kenyamanan 
Gejala : Kram abdomen, nyeri tekan pada bagian kuadran kanan atas,mialgia, 
atralgia, dan sakit kepala. 
Tanda : otot tegang, gelisah.  
7) Pernapasan 
Gejala : Tidak minat / enggan merokok . 
8) Keamanan 
Gejala : Adanya tranfusi darah/produk darah 
Tanda : demam, urtikuria, lesi makutopapular, eritema tak beraturan, 
eksaserbasi jerawat, angioma jaring-jaring. 
9) Seksualitas 
Gejala : Pola hidup / perilaku meningkat resiko terpajan (contoh : homo 





10) Penyuluhan / Pembelajaran 
Gejala: Riwayat diketahui atau mungkin terpajan pada virus bakteri atau 
toksin. Makanan terkontaminasi, air, jarum, alat bedah dengan anastesi 
halotan: terpajan pada kimia toksik (contoh: karbon tetraklorida, vinil klorida): 
obat resep (contoh: surfanomit, fenotizid). 
2.2.2 Diagnosa Keperawatan 
 Untuk perumusan masalah keperawatan berpedoman pada buku Aplikasi 
Asuhan Keperawatan Berdasarkan Diagnosa Medis dan NANDA NOC dan NIC 
(Nurarif, 2015). Diagnosa keperawatan yang dapat terjadi pada pasien dengan hepatitis 
yaitu: 
1. Hipertermia b.d invasi agent dalam sirkulasi darah sekunder terhadapt inflamasi 
hepar. 
2. Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh b.d perasaan tidak nyaman 
di kuadran kanan atas, gangguan absorbs dan metabolism pencernaan makanan, 
kegagalan masukan untuk memenuhi kebutuhan metabolic karena anoreksia, mual, 
muntah. 
3. Nyeri akut b.d pembengkakan hepar yang mengalami inflamasi hati dan bendungan 
vena porta. 




5. Resiko gangguan fungsi hati b.d penurunan fungsi hati dan terinfeksi virus 
hepatitis. 
6. Resiko ketidakstabilan kadar glukosa darah b.d gangguan metabolism kaborhidrat 
lemak dan protein, kurang penerimaan terhadap diagnostic dan asupan diet yang 




2.2.3 Intervensi Keperawatan 
 Penyusunan intervensi keperawatan berpedoman pada buku Aplikasi Asuhan Keperawatan Berdasarkan 
Diagnosa Medis dan NANDA NOC dan NIC (Nurarif, 2015). Intervensi keperawatan yang dapat disusun pada 
pasien dengan hepatitis yaitu: 
Tabel. 1.1 Tabel intevensi keperawatan individu dengan hepatitis 
No Diagnosa Keperawatan 
NOC NIC 









1. Perawatan demam 
2. Mencegah hipertrermia malignan  
3. Pengaturan suhu 
2. 
Ketidakseimbangan nutrisi 





1. Status nutrisi bayi 
2. Status nutrisi 
3. Status nutrisi: Asupan nutrisi 





1. Manajemen gangguan makan 
2. Manajemen nutrisi 





3. Nyeri akut 
1606 
2102 
1. Kontrol nyeri 






1. Pemberian analgetik 
2. Manajemen nyeri 
3. Bantuan pasien untuk mengontrol 
pemberian analgesic 
4. Manajemen sedasi 




1. Toleransi terhadap aktivitas 
2. Daya Tahan 




1. Terapi aktivitas 
2. Perawatan jantung: rehabilitasi 
3. Manajemen energi 
5. Resiko gangguan fungsi hati 0803 
0409 
1. Fungsi Liver 
2. Koagulasi darah 
2380 
4510 
1. Manajemen pengobatan 






1. Satus energi baik 






1. Management hiperglikemia 
2. Management nutrisi 
3. Konseling nutrisi 
4. Pendidikan anjuran diet 
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2.2.4 Implementasi Keperawatan 
 Implementasi keperawatan adalah serangkaian kegiatan yang dilakukan oleh 
perawat untuk membantu klien dari masalah status kesehatan yang dihadapi kestatus 
kesehatan yang lebih baik yang menggambarkan kriteria hasil yang diharapkan (Teli, 
2018).  
 Implementasi merupakan inisiatif dari rencana tindakan untuk mencapai tujuan 
yang spesifik. Tahap pelaksanaan dimulai setelah rencana tindakan disusun dan 
ditujukan pada nursing orders untuk membantu klien mencapai tujuan yang 
diharapkan. Oleh karena itu rencana tindakan yang spesifik dilaksanakan untuk 
memodifikasi faktor-faktor yang mempengaruhi masalah kesehatan klien. Tujuan dari 
pelaksanaan adalah membantu klien dalam mencapai tujuan yang telah ditetapkan, 
yang mencakup peningkatan kesehatan, pencegahan, penyakit, pemulihan kesehatan 
dan memfasilitasi koping (Teli, 2018). 
2.2.5 Evaluasi Keperawatan 
 Evaluasi keperawatan dilakukan berdasarkan kriteria yang telah ditetapkan 
sebelumnya dalam perencanaan, membandingkan hasil tindakan keperawatan yang 
telah dilaksanakan dengan tujuan yang telah ditetapkan sebelumnya dan menilai 
efektivitas proses keperawatan mulai dari tahap pengkajian, perencanaan dan 




HASIL STUDI KASUS DAN PEMBAHASAN 
3.1 Hasil Studi Kasus  
3.1.1 Pengkajian Keperawatan 
Pengkajian dilakukan pada tanggal 15 Juli 2019 di ruanganTeratai RSUD PROF. Dr. 
W. Z. Johannes Kupang. Metode pengkajian yang digunakan adalah metode allo- 
anamnesa dan auto-anamnesa. 
3.1.2.1 Identitas Pasien  
  Pengkajian dilakukan pada keluarga dan pasien sendiri, jenis kelamin perempuan 
tanggal lahir 8 Juli 1943 alamat di Namosain beragama Kristen Protestan, pasien masuk 
RS pada tanggal 11 Juli 2019 pukul 14.30 WITA, pasien masuk dengan keluhan nyeri 
perut kanan atas mual muntah dan badan lemas. 
3.1.2.2 Keluhan Utama 
Saat di kaji pasien mengatakan nyeri dibagian perut kanan atas, keluhan yang 
disertai nafsu makan menurun, badan lemas, mual dan muntah. 
3.1.2.3 Riwayat Penyakit Sekarang 
 Keluarga pasien mengatakan awalnya pasien mengalami demam, nyeri perut 
kanan, mual muntah, badan lemas dan nafsu makan menurun sejak 3 minggu yang lalu, 
pada tanggal 11 Juli 2019 pukul 14.30 WITA  Ny. A.S dibawa ke rumah sakit karena 
sudah tidak bisa menahan sakit. Saat di IGD pasien diberikan cairan intravena Nacl 500 
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ml/8 jam. Pada Pukul 18.00 WITA pasien dipindahkan ke ruang perawatan rawat nginap 
teratai. Keadaan umum saat ini pasien mengalami sakit berat dan lemas, tingkat kesadaran 
pasien secara kualitatif adalah compos mentis dengan GCS E4, V5, M6, tanda vital 
didapatkan  tensi 100/70 mmHg, suhu 36.50C, nadi 84x/menit, pernapasan 22x/menit, 
pasien terpasang infus Aminofusin hepar 500 cc/ 24 jam dengan nomor aboket 20 pada 
bagian metacarpal dekstra. 
3.1.2.4 Riwayat penyakit sebelumnya 
 Ny. A.S pernah menderita penyakit asam urat dan rematik, Ny. A.S tidak 
mempunyai riwayat alergi terhadap makanan, minuman dan obat-obatan, dan tidak 
mempunyai riwayat operasi sebelumnya. 
3.1.2.5 Kebiasaan 
 Ny. A.S tidak mempunyai kebiasaan merokok, minum minuman beralkohol. Ny. 
A.S memiliki kebiasan minum kopi sudah dari umur 24 tahun dengan frekuensi minum 
200 ml pagi dan sore, Ny. A.S juga mengkomsumsi obat yaitu Novastis 1x2 tab diminum 









3.1.2.6 Riwayat keluarga/genogram 
 Ny. A.S tinggal sendirian, saat ia sakit adiknya datang dari kampung untuk tinggal 
bersamanya dan merawatnya bersama anak-anaknya. Suami Ny. A.S sudah meninggal 







3.1.2.7 Pemeriksaan fisik 
1. Tanda-tanda vital 
 Pemeriksaan TTV yang dilakukan saat pengkajian didapatkan tensi 100/70 
mmHg, suhu 36.50C, nadi 84x/menit, pernapasan 22x/menit. 
2. Kepala dan leher 
 Pemeriksaan yang dilakukan pada Ny. A.S didapatkan bentuk kepala bulat, tidak 
ada lesi, rambut warna putih abuh-abuh, mata simetris tidak ada lesi konjungtiva 
merah muda sklera berwana kuning, tidak menggunakan kaca mata dan tidak ada 
tanda-tanda peradangan, telinga simetris, tidak ada nyeri tekan  dan peradangan, 
hidung tidak ada tanda-tanda infeksi, tidak ada nyeri tekan dan tidak ada polip, 




lidah bersih dan ada peradangan pada tenggorokan, leher tidak ada lesi, dan masa, 
tidak ada nyeri tekan di bagian tidak masa tidak ada pembesaraan kelenjar limfe pada 
leher, tidak ada pembengkakan kelenjar tiroit,  
3. Sistem kardiovaskuler 
 Pemeriksaan yang dilakukan pada Ny. A.S didapatkan tidak ada nyeri dada, Kes: 
CM, GCS: 15, tidak ada tanda-tanda sianosis, CRT <2 detik, tidak ada edema dibagian 
tangan dan kaki, nadi apical teraba, vena jugularis teraba, perkusi tidak ada 
pembesaran jantung. Saat diauskultasi BJ I dan BJ II normal, tidak ada suara jantung 
tambahan. 
4. Sistem respirasi 
 Pemeriksaan yang dilakukan pada Ny. A.S didapatkan pasien tidak mempunyai 
keluhan, pasien bernapas spontan, bentuk dada simetris, tidak ada masa dan lesi, 
payudarah simetris, irama napas teratur, tidak ada pengunaan otot bantu napas, perkusi 
tidak ada bunyi pekak, seluruh lapang paru bunyi resonan, auskultasi suara paru-paru 
kanan dan kiri vesikuler. 
5. Sistem pencernaan 
 Pemeriksaan yang dilakukan pada Ny. A.S didapatkan ada nyeri di bagian 
kwadran kanan atas, tugor kulit elastis, keadaan bibir kering, tidak ada tanda-tanda 
peradangan di mulut, keadaan abdomen, tampak membesar dibagian kwadran kanan 
atas dan tidak ada lesi. saat di auskultasi bising usus 26x/menit saat di perkusi suara 
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abdomen bunyi timpani, saat di palpasi adanya nyeri tekan di bagian kwadran kanan 
atas. 
6. Sistem persyarafan 
 Pemeriksaan yang dilakukan pada Ny. A.S didapatkan tidak ada keluhan 
kesadaran CM, GCS 15, pupil isokor. Tidak ada riwayat kejang dan kelumpuhan. 
kordinasi gerak dapat dijangkau seluruhnya. 
7. Sistem musculoskeletal 
 Pemeriksaan yang dilakukan pada Ny. A.S didapatkan bagian persedian terasa 
kesemutan dan keram-keram. Kekuatan otot ekstremitas atas 5 ekstremitas bawah 5, 
tidak ada nyeri otot. 
8. Sistem integument 
 Pemeriksaan yang dilakukan pada Ny. A.S didapatkan tidak ada keluhan, keadaan 
kulit baik utuh, tugor elastis tidak ada lesih dan udem, kulit terlihat keriput dan 
berwarna sawo matang dan tidak ada petechie. 
9. Sistem perkemihan 
 Pemeriksaan yang dilakukan pada Ny. A.S didapatkan tidak ada keluhan, tidak 
mengunakan alat bantu kateter, kandung kemih tidak ada tanda-tanda pembesaran dan 
tidak ada nyeri tekan. 
10. Sistem endokrim 
 Pemeriksaan yang dilakukan pada Ny. A.S didapatkan ada tanda-tanda 
pembesaran dan nyeri tekan pada kelenjar limfe dibagian axila bawa kanan. 
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11. Sistem reproduksi 
 Pemeriksaan yang dilakukan pada Ny. A.S didapatkan pasien sudah menopause 
riwayat persalinan semuanya baik, tidak ada lesi, masa dan kelainan pada alat 
reproduksi 
3.1.2.8 Pola kegiatan sehari-hari 
1. Nutrisi 
 Sebelum sakit Ny. A.S dapat menghabiskan porsi makanan yang disediakan dan 
frekuensi makan dan nafsu makan semuanya dapat di atur dengan baik, saat sakit Ny. 
A.S hanya dapat menghabiskan setengah porsi makanan saja, ini diakibatkan karena 
efek mual muntah dan penurunan nafsu makan. BB Ny. A.S. yang didapat 52 Kg dan 
TB 168 cm. LILA: 25 cm. 
2. Eliminasi 
 BAK sebelum sakit dan saat sakit tidak mempunyai masalah. Frekuesi biasanya 5-
6 x sehari, frekuensi 500-700 cc/ hari dan warna kuning teh. BAB sebelum sakit BAB 
2-3 kali sehari dan konsistensi lembek, saak sakit BAB 1-2 kali sehari dan konsistensi 
keras warna coklat. 
3. Olah raga dan aktifitas 
Sebelum sakit dan saat sakit Ny. A.S tidak pernah melakukan olahraga rutin. 
4. Istirahat dan tidur 
 Pola tidur Ny. A.S sedikit terganggu akibat nyeri di perut yang muncul, tetapi 
kebutuhan waktu tidur bisa sampai 5-6 jam. Sebelum sakit biasanya 7-8 jam istirahat. 
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3.1.2.9 Pola interaksi sosial 
 Interaksi yang dilakukan Ny. A.S semuanya berjalan dengan baik, tidak ada 
hambatan dan semua menjadi saudara bagi Ny. A.S tidak ada hambatan dalam 
berkomunikasi dan selalu terbuka. 
3.1.2.10 Kegiatan keagamaan 
 Ny. A.S jarang sekali mengikuti kegiatan keagamaan di gereja. 
3.1.2.11 Keadaan psikologis selama sakit 
 Ny. A.S berharap bisa cepat keluar dari RS dan bisa kembali ke rumah, pola 
interaksi antara tenaga kesehatan dan Ny. A.S semuanya berjalan baik dan tidak ada 
hambatan. 
3.1.2.12 Hasil pemeriksaan penunjang 




11/7/19 12/7/19 13/7/19  
1. Hb 10.4 g/dl   12.0-16.0 
2. Eritrosit 2.97   4.20-5.40 
3. Hematokrit 29.1   37.0-47.0 
4. Trombosit 129   150-450 
5. Klorida Darah 92 mmol/L   96-111 
6. Calcium ion 1100   1120-1320 
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7. PT (waktu Protrombi)  16.9 H 17.8 H 10.8-14.4 
8. APTT  48.3 detik 58.5 detik 26.4-37.6 
9. Albumin  3.0 mg/L 2.8 mg/L 3.5-5.2 
10. SGPT  1360 mg/L 1331 u/L <41 
11. SGOT  1461 u/L 1401 u/L <35 
12. HbsAg Reaktif   Non Reaktif 
 
3.1.2.13 Terapi pengobatan yang didapatkan 
 Terapi yang didapatkan oleh Ny. A.S yaitu: Aminofusin hepar 500 cc/24 jam/IV, 
Heplan 1x1 tab/PO, Laktuone 1x1 tab/PO, OMZ 1x40 mg/IV Curcuma 3x2 tab/PO, 
Sucrafat 3x1 cc/PO, Nac 3x1 tab/PO, Channa 1x1 tab/PO, Vit K 3x1 tab/PO. 
3.1.2 Diagnosa Keperawatan 
3.1.3.1 Analisa Data 
 Sebelum menentukan diagnosa keperawatan harus terlebih dahulu menentukan 
analisa data yang disesuaikan dengan pengkajian yang di dapatkan. Ada tiga Analisa data 
yang di dapatkan yaitu pertama: data subjektif: (pengkajian PQRST) P: adanya 
pembengkakan pada perut kanan atas. Q: nyeri yang dirasakan tertikam. R: Nyeri menetap 
pada perut kanan atas dan tidak menyebar. S: skala nyeri dari 1-10 skala yang ditentukan 
pasien 5. T: nyeri yang dirasakan setiap saat, saat ditekan dan disentuh. Data objektif: 
pasien tampak meringis kesakitan, KU lemah, TTV: tensi 100/70 mmHg, suhu 36.50C, 
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nadi 84x/menit, pernapasan 22x/menit. Penyebab pembengkakan pada hepar masalah yang 
muncul nyeri akut. 
 Analisa data yang kedua: data subjektif: pasien mengatakan nafsu makanya 
menurun mual dan muntah setiap kali makan. Data objektif: KU lemah porsi makanan 
tidak dihabiskan, adanya reflex mual, (pengkajian nutrisi ABCD) A: BB: 52 kg, TB: 168 
cm LILA: 25 cm IMT: 18.4 kategori gizi kurang. B: Hb 10,4 g/dL, Albumin 2,8 mg/L. C: 
TTV: tensi 100/70 mmHg, suhu 36.50C, nadi 84x/menit, pernapasan 22x/menit. D: diet 
yang di dapatkan TKTP (tinggi kalori, tinggi protein). Penyebab masalah anoreksia mual 
dan muntah masalah yang muncul ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh. 
 Analisa data yang ketiga: Data subjektif: pasien mengatakan badannya lemas dan 
lemah serta pusing. Data objektif: KU lemah, aktifitas dibantu sebagian oleh keluarga, 
intake asupan nutrisi tidak adekuat TTV: tensi 100/70 mmHg, suhu 36.50C, nadi 
84x/menit, pernapasan 22x/menit. Penyebab masalah kelemahan fisik dan proses penyakit 
masalah yang muncul intoleransi aktifitas 
3.1.3.2 Diagnosa Keperawatan 
 Hasil Analisa data yang dibuat sehingga masalah keperawatan yang muncul pada 
kasus Ny. A.S adalah: 
1. Nyeri akut berhubungan dengan pembengkakan pada hepar dibuktikan dengan pasien 
tampak meringis kesakitan adanya pembengkatan pada perut kanan atas, nyeri yang 
dirasakan tertikam, nyeri menetap pada perut kanan atas dan tidak menyebar skala nyeri 
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5 dan pasien tampak meringis kesakitan. TTV: tensi 100/70 mmHg, suhu 36.50C, nadi 
84x/menit, pernapasan 22x/menit. 
2. Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan anoreksia 
mual dan muntah dibuktikan dengan porsi makanan tidak dihabiskan, IMT 18,4 kategori 
gizi kurang, adanya reflex mual.  
3. Intoleransi aktifitas berhubungan dengan kelemahan fisik dan proses penyakit 
dibuktikan dengan keadaan umum lemah, aktifitas dibantu asupan nutrisi tidak adekuat. 
3.1.3 Intervensi keperawatan 
3.1.3.1 Prioritas masalah 
 Diagnosa keperawatan yang muncul pada kasus Ny. A.S yang menjadi prioritas 
masalah adalah diagnose keperawatan nyeri akut, lalu disusul oleh diagnose keperawatan 
ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh dan intoleransi aktifitas. 
3.1.3.2 Intervensi keperawatan 
 Pada kasus diatas penulis menyusun intervensi keperawatan berdasarkan tahap-
tahapan intervensi keperawatan yaitu: goal, objektif, NOC dan NIC. 
 Diagnosa keperawatan pertama nyeri akut berhubungan dengan pembengkakan 
pada hepar, NOC (Nursing Outcomes Classification) goal: pasien akan bebas dari nyeri 
selama dalam perawatan. Objektif: dalam jangka waktu 1x30 menit perawatan pasien akan 
menunjukan outcomes: tingkat nyeri (2102) yang diharapkan meningkat dari 2 (cukup 
berat) menjadi 5 (tidak ada) dengan 4 indikator yang diambil tersebut yaitu: nyeri yang 
dilaporkan, ekspresi wajah, frekuensi napas dan tekanan darah. 
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 NIC (Nursing Interventions Classification) yaitu: intervensi manajemen nyeri 
(1400) lima aktifitas yang diambil yaitu: pertama, lakukan pengkajian nyeri secara 
komperhensif (PQRST). Kedua, observasi adanya petunjuk nonverbal mengenai ketidak 
nyamanan. Ketiga, pastikan perawatan analgesik bagi pasien. Keempat, ajarkan 
penggunaan teknik nonfarmakologi (teknik relaksasi). Kelima, modifikasi lingkungan yang 
aman dan nyaman. 
 Diagnosa keperawatan kedua ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan 
tubuh berhubungan dengan anoreksia mual dan muntah NOC (Nursing Outcomes 
Classification) goal: pasien akan meningkatkan asupan nutrisi secara adekuat selama 
dalam perawatan. Objektif: dalam jangka waktu 1x24 jam perawatan pasien akan 
menunjukan outcomes: status nutrisi: asupan makan dan cairan (1008) yang di harapkan 
meningkat dari 2 (sedikit adekuat) menjadi 4 (sebagian besar adekuat) dengan 2 indikator 
yang diambil yaitu: asupan makan secara oral dan asupan cairan secara oral. 
 NIC (Nursing Interventions Classification) yaitu: manajeman nutrisi (1100) dengan 
enam aktifitas yang diambil yaitu: tentukan status gizi pasien dan kemampuan pasien untuk 
memenuhi kebutuhan gizi, tentukan apa yang menjadi preferensi makanan bagi pasien, 
anjurkan kepada pasien untuk makan sedikit tapi sering, anjurkan kepada pasien untuk 
duduk pada posisi tegak di kursi jika memungkinkan, monitoring kalori dan asupan makan, 




 Diagnosa keperawatan ketiga intoleransi aktifitas berhubungan dengan kelemahan 
fisik dan proses penyakit NOC (Nursing Outcomes Classification) goal: pasien akan dapat 
bertoleransi terhadap aktifitas selama dalam perawatan. Objektif: dalam jangka waktu 
1x24 jam perawatan pasien akan menunjukan outcomes: toleransi terhadap aktifitas (0005) 
yang di harapkan meningkat dari 2 (banyak terganggu) menjadi 4 (sedikit terganggu) 
dengan 3 indikator yang diambil yaitu: Kekuatan tubuh bagian atas, kekuatan tubuh bagian 
bawah dan kemudahan dalam melakukan aktifitas hidup seharian (Activities of Daily 
Living/ADL) 
 NIC (Nursing Interventions Classification) yaitu: manajeman energi (0180) dengan 
lima aktifitas yang diambil yaitu: tentukan jenis dan banyaknya aktifitas yang dibutuhkan 
untuk menjaga ketahanan, monitoring intake/asupan nutrisi untuk mengetahui sumber 
energi yang adekuat, anjurkan kepada pasien untuk bisa melakukan aktifitas yang 
membangun ketahanan, anjurkan periode istirahat dan kegiatan secara bergantian dan 
lakukan ROM aktif/pasif untuk menghilangkan ketegangan otot. 
3.1.4 Implementasi keperawatan 
 Tindakan keperawatan dilakukan setelah perencaan kegiatan dirancang dengan baik. 
Tindakan keperawatan mulai dilakukan tanggal 15 Juli 2019. Implementasi keperawatan 
pada Pasien Ny.A.S dilakukan pada tanggal 16-17 Juli 2019. 
 Pada tanggal 16 Juli 2019 Diagnosa keperawatan pertama: jam 08.00 melakukan 
pengkajian nyeri secara komperhensif (PQRST). jam 09:00 mengobservasi adanya 
petunjuk nonverbal mengenai ketidak nyamanan. Jam 11:00 mengobservasi TTV. Jam 
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11:15 mengajarkan napas dalam, Jam 11:45 menyarankan keluarga untuk membatasi 
pengunjung yang datang.  
 Diagnosa keperawatan kedua: jam 09:15 menganjurkan kepada pasien untuk makan 
sedikit tapi sering, jam12:00 mengatur posisi semi fowler, jam 13:00 memonitoring asupan 
makan. 
Diagnosa keperawatan ketiga: jam 12.30 mengajurkan pasien untuk melakukan 
aktifitas yang dapat dilakukan oleh pasien, jam 13:00 memonitoring intake/asupan nutrisi 
untuk mengetahui sumber energi yang adekuat, jam 13:45 menganjurkan pasien untuk 
beristirahat, jam 10:45 melakukan latihan ROM aktif/pasif untuk menghilangkan 
ketegangan otot. 
 Pada tanggal 17 Juli 2019 Diagnosa keperawatan pertama: jam 08.00 melakukan 
pengkajian nyeri secara komperhensif (PQRST). Jam 11:00 mengobserfasi TTV. Jam 
11:15 mengajarkan napas dalam, Jam 11:45 menyarankan keluarga untuk membatasi 
pengunjung yang datang.  
 Diagnosa keperawatan kedua: jam 09.15 menganjurkan kepada pasien untuk makan 
sedikit tapi sering, jam 12:00 mengatur posisi semifowler, jam 13:00 memonitoring asupan 
makan.  
Diagnosa keperawatan ketiga: jam 12.30 mengajurkan pasien untuk melakukan 
aktifitas yang dapat dilakukan oleh pasien, jam 13:00 memonitoring intake/asupan nutrisi, 




3.1.5 Evaluasi keperawatan 
Evaluasi pada tanggal 16 juli 2019 jam 14:00 terkait dengan keberhasilan tindakan 
yang telah diberikan kepada Ny. A.S pada diagnosa keperawatan pertama nyeri akut: data 
subyektif: (pengkajian PQRST) P: adanya pembengkakan pada perut kanan atas. Q: nyeri 
yang dirasakan tertikam. R: nyeri menetap pada perut kanan atas dan tidak menyebar. S: 
skala nyeri dari 1-10 skala yang ditentukan pasien 5. T: nyeri yang dirasakan setiap saat, 
saat ditekan dan disentuh. Data objektif: pasien tampak merigis kesakitan, KU lemah, 
TTV: tensi 100/80 mmHg, suhu 36.20C, nadi 89x/menit, pernapasan 22x/menit. Asesment: 
masalah belum teratasi. Planing: intervensi dan aktifitas yang ada dipertahankan dan 
dilanjutkan. 
Diagnosa keperawatan kedua: ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan 
tubuh: data subjektif: pasien mengatakan tidak ada nafsu makan mual dan muntah setiap 
kali makan. Data objektif: KU lemah porsi makanan yang dapat dihabiskan hanya 
seperempat dari 1 porsi makanan, adanya reflex mual, (pengkajian nutrisi ABCD) A: BB: 
52 kg, TB: 168 cm, LILA: 25 cm IMT: 18.4 kategori berat badan kurang. B: Hb 10,4 g/dL, 
Albumin 2,8 mg/L. C: TTV: tensi 100/80 mmHg, suhu 36.20C, nadi 89x/menit, pernapasan 
22x/menit. D: diet yang di dapatkan TKTP (tinggi kalori, tinggi protein). Asesment: 
masalah belum teratasi. Planing: intervensi dan aktifitas yang ada dipertahankan dan 
dilanjutkan. 
Diagnosa keperawatan ketiga: intoleransi aktifitas: data subjektif: pasien 
mengatakan badannya lemas dan lemah serta pusing. Data objektif: KU lemah, aktifitas 
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dibantu sebagian oleh keluarga, intake asupan nutrisi tidak adekuat TTV: tensi 100/80 
mmHg, suhu 36.20C, nadi 89x/menit, pernapasan 22x/menit. Asesment: masalah belum 
teratasi. Planing: intervensi dan aktifitas yang ada dipertahankan dan dilanjutkan. 
Evaluasi pada tanggal 17 juli 2019 jam 14:00 terkait dengan keberhasilan tindakan 
yang telah diberikan kepada Ny. A.S pada diagnosa keperawatan pertama nyeri akut: data 
subyektif: (pengkajian PQRST) P: adanya pembengkakan pada perut kanan atas. Q: nyeri 
yang dirasakan tertikam. R: nyeri menetap pada perut kanan atas dan tidak menyebar. S: 
skala nyeri dari 1-10 skala yang ditentukan pasien 3. T: nyeri yang dirasakan hilang 
muncul, dan saat ditekan dan disentuh. Data objektif: pasien tampak meringis kesakitan, 
KU lemah, TTV: tensi 110/80 mmHg, suhu 37.20C, nadi 81x/menit, pernapasan 21x/menit. 
Asesment: masalah belum teratasi. Planing: intervensi dan aktifitas yang ada dipertahankan 
dan dilanjutkan oleh perawat ruangan. 
Diagnosa keperawatan kedua: ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan 
tubuh: data subjektif: pasien mengatakan tidak ada nafsu makan. Data objektif: KU lemah 
porsi makanan yang dapat dihabiskan hanya setengah dari 1 porsi makanan, (pengkajian 
nutrisi ABCD) A: BB: 52 kg, TB: 168 cm LILA: 25 cm IMT: 18.4 kategori berat badan 
kurang. B: Hb 10,4 g/dL, Albumin 2,8 mg/L. C: TTV: tensi 110/80 mmHg, suhu 37.20C, 
nadi 81x/menit, pernapasan 21x/menit. D: diet yang di dapatkan TKTP (tinggi kalori, 
tinggi protein). Asesment: masalah belum teratasi. Planing: intervensi dan aktifitas yang 
ada dipertahankan dan dilanjutkan oleh perawat ruangan. 
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Diagnosa keperawatan ketiga: intoleransi aktifitas: data subjektif: pasien 
mengatakan badannya lemas dan lemah serta pusing. Data objektif: KU lemah, aktifitas 
dibantu sebagian oleh keluarga, intake asupan nutrisi tidak adekuat TTV: tensi 110/80 
mmHg, suhu 37.20C, nadi 81x/menit, pernapasan 21x/menit. Asesment: masalah belum 
teratasi. Planing: intervensi dan aktifitas yang ada dipertahankan dan dilanjutkan oleh 
perawat ruangan. 
3.2 Pembahasan studi kasus 
3.2.1 Pengkajian 
Pengkajian keperawatan individu dilakukan fokus pada keluhan yang dialami 
pasien dan pemeriksaan fisik. pengkajian keluhan pasien dilakukan dengan cara 
wawancara sedangkan pemeriksaan fisik dilakukan dengan cara inspeksi, auskultasi, 
palpasi dan perkusi (Teli, 2018). Keluhan utama pada klien dengan hepatitis meliputi 
keluhan tiba-tiba tidak nafsu makan, malaise, demam (lebih sering pada HVA). Rasa 
pegal linu dan sakit kepala pada HVB, dan hilang daya rasa lokal untuk perokok 
(Brunner & Suddarth, 2015). 
Pengkajian yang dilakukan oleh penulis menggunakan metode allo- anamnesa 
dan aoto-anamnesa. Pengkajian yang didapatkan riwayat masuk RS dengan keluhan 
nyeri perut kanan atas mual muntah dan badan lemas. Saat di kaji pasien mengatakan 
nyeri dibagian perut kanan atas, keluhan yang disertai nafsu makan menurun, badan 
lemas, mual dan muntah. Pemeriksaan fisik dilakukan dengan cara inspeksi, auskultasi 
palpasi dan perkusi. Hasil didapatkan kusus pada bagian system pencernaan. Inspeksi, 
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adanya pembengkakan pada perut kanan atas keadaan umum lemah tidak ada lesi dan 
warna kulit sawo matang. Auskultasi didapatkan suara bising usus 26x/menit. Perkusi 
seluruh lapang abdomen bunyi resonan. Palpasi adanya masa dan nyeri tekan dibagian 
kwardan kanan atas. Hasil laboratorium didapatkan SGPT 1360 u/L dan SGOT 1461 u/L 
HbsAg reaktif. 
Pengkajian dilakukan oleh penulis menggunakan metode wawancara allo- 
anamnesa dan auto-anamnesa ini dikarenakan data-data didapatkan bukan hanya dari 
Ny. A.S tetapi data yang didapatkan juga berasal dari adiknya Ny. A.S. Dari hasil 
wawancara saat di kaji pasien mengatakan nyeri dibagian perut kanan atas, keluhan yang 
disertai nafsu makan menurun, badan lemas, mual dan muntah. Keluhan ini sama persis 
dengan tanda dan gejala dari penyakit hepatitis. Pemeriksaan fisik dilakukan dengan cara 
inspeksi, auskultasi palpasi, dan perkusi ternyata data yang didapatkan sangat 
mendukung adanya keluhan yang disampaikan oleh Ny. A.S. Pemeriksaan fisik juga 
dilakukan untuk bisa mendukung adanya kebenaran atas keluhan yang disampaikan. 
Hasil penentuan diagnosa medis oleh dokter adalah Hepatitis B ini didukung dengan 
hasil pemeriksaan laboratorium SGPT dan SGOT yang meningkat sangat tinggi yaitu 
SGPT 1360 u/L dan SGOT 1461 u/L dari batas normal (SGPT: <41, SGOT: <35) dan 
juga pemeriksaan HbsAg reaktif. Sehingga disimpulkan bahwa dari teori dan kasus 
penulis mengemukakan bahwa tidak ada kesenjangan antara teori dan kasus yang 




3.2.2 Diagnosa keperawatan 
Diagnosa keperawatan adalah keputusan klinis mengenai seseorang individu, 
keluarga atau masyarakat akibat dari masalah kesehatan atau proses kehidupan yang 
aktual atau potensial. Diagnosa keperawatan individu difokuskan terhadap masalah 
pemenuhan kebutuhan dasar manusia. Perumusannya mengunakan diagnosis keperawatan 
berdasarkan NANDA dan ICPN disesuaikan dengan data/karakteristik lain. (NANDA, 
2015). Menurut Nurarif (2015) dalam buku Aplikasi Asuhan Keperawatan Berdasarkan 
Diagnosa Medis dan NANDA NOC dan NIC. Ada 6 diagnosa keperawatan yang dapat 
terjadi pada pasien dengan hepatitis yaitu: hipertermia b.d invasi agent dalam sirkulasi 
darah sekunder terhadapt inflamasi hepar. Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari 
kebutuhan tubuh b.d perasaan tidak nyaman di kwadran kanan atas, gangguan absorbs dan 
metabolisme pencernaan makanan, kegagalan masukan untuk memenuhi kebutuhan 
metabolic karena anoreksia, mual, muntah. Nyeri akut b.d pembengkakan hepar yang 
mengalami inflamasi hati dan bendungan vena porta. Intoleransi aktifitas b.d kelemahan 
umum, ketidak-seimbangan antara suplai dan kebutuhan oksigen. Risiko gangguan fungsi 
hati b.d penurunan fungsi hati dan terinfeksi virus hepatitis. Risiko ketidakstabilan kadar 
glukosa darah b.d gangguan metabolisme kaborhidrat lemak dan protein, kurang 
penerimaan terhadap diagnostic dan asupan diet yang tepat. 
Diagnosa keperawatan yang didapatkan pada kasus Ny. A.S ada tiga diagnosa 
keperawatan yang didapatkan yaitu: Nyeri akut berhubungan dengan pembengkakan pada 
hepar dibuktikan dengan pasien tampak meringis kesakitan adanya pembengkakan pada 
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perut kanan atas, nyeri yang dirasakan tertikam, nyeri menetap pada perut kanan atas dan 
tidak menyebar skala nyeri 5 dan pasien tampak meringis kesakitan. TTV: tensi 100/70 
mmHg, suhu 36.50C, nadi 84x/menit, pernapasan 22x/menit. Ketidakseimbangan nutrisi 
kurang dari kebutuhan tubuh berhubungan dengan anoreksia mual dan muntah dibuktikan 
dengan porsi makanan tidak dihabiskan, IMT 18,4 kategori gizi kurang, adanya reflex 
mual. Intoleransi aktifitas berhubungan dengan kelamahan fisik dan proses penyakit 
dibuktikan dengan keadaan umum lemah, aktifitas dibantu asupan nutrisi tidak adekuat. 
 Pada kasus Ny. A.S didapatkan tiga diagnosa keperawatan yaitu nyeri akut, 
ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh dan intoleransi aktifitas 
sedangkan pada teori ada enam diagnosa keperawatan. Tiga diagnosa keperawatan tidak 
diangkat oleh penulis pada kasus Ny. A.S yaitu, hipertermia, resiko gangguan fungsi hati 
dan resiko ketidakstabilan glukosa ini dikarenakan tidak memiliki data pendukung atau 
batas karakteristik yang sesuai dengan data dari Ny. A.S. Penyusunan analisa data dan 
diagnosa keperawatan harus disesuaikan dengan teori yang ada pada (NANDA, 2015). 
Sehingga dalam penegakan diagnosa keperawatan harus berdasarkan dengan batas 
karakteristik dan data pendukung dari diagnosa keperawatan tersebut. Sehingga 
disimpulkan bahwa dari teori dan kasus penulis mengemukakan bahwa tidak ada 
kesenjangan antara teori dan kasus yang didapatkan dari diagnosa keperawatan. 
3.2.3 Intervensi keperawatan 
  Perencanaan keperawatan merupakan tahapan penyusunan strategi intervensi 
keperawatan yang dibutuhkan untuk mengatasi masalah keperawatan yang dialami pasien.  
 39 
 
Perencanaan diawali dengan menyusun kriteria hasil atau NOC dan dilanjutkan dengan 
menyusun rencana tindakan atau NIC (Teli, 2018). 
 Penyusunan intervensi keperawatan menggunakan NOC dan NIC. Diagnosa 
keperawatan nyeri akut dengan NOC yang diambil tingkat nyeri dengan NIC yang diambil 
mengenai manajemen nyeri. Diagnosa ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan 
tubuh dengan NOC yang diambil status nutrisi: asupan makan dan cairan dengan NIC 
yang diambil manajemen nutrisi. Diagnosa keperawatan intoleransi aktifitas dengan NOC 
toleransi terhadap aktifitas dengan NIC yang diambil manajemen energi. 
 Intervensi keperawatan yang dibuat sudah sesuai dengan teori yang ada dalam buku 
(Teli, 2018). Karena pada kasus nyata penyusunan intervensi keperawatan menggunakan 
NOC dan NIC. Pada diagnosa nyeri akut mempunyai dua outcome tetapi penulis hanya 
mengambil satu outcome saja yaitu tingkat nyeri ini dikarenakan pada outcome setingkat 
nyeri memiliki indicator dan kriterial hasil yang sangat sesuai dengan masalah yang ada. 
Sedangkan NIC pada teori ada empat intevernsi, tetapi penulis hanya mengambil satu 
intervensi saja yaitu manajemen nyeri ini dikarenakan intervensi ini memiliki aktifitas 
yang dapat mewujutkan keberhasilan untuk mencapai kriteria hasil yang di harapkan pada 
outcome. 
 Pada diagnosa keperawatan ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh 
mempunyai empat outcome tetapi penulis hanya mengambil satu outcome saja yaitu status 
nutrisi: asupan makan dan minum, ini dikarenakan pada outcome status nutrisi: asupan 
makan dan minum memiliki indikator dan kriteria hasil yang sangat sesuai dengan 
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masalah yang ada. Sedangkan NIC pada teori ada tiga intevernsi, tetapi penulis hanya 
mengambil satu intervensi saja yaitu manajemen nutrisi ini dikarenakan intervensi ini 
memiliki aktifitas yang dapat mewujutkan keberhasilan untuk mencapai kriterial hasil 
yang di harapkan pada outcome. 
 Pada diagnosa keperawatan intoleransi aktifitas mempunyai tiga outcome tetapi 
penulis hanya mengambil satu outcome saja yaitu toleransi terhadap aktifitas, ini 
dikarenakan pada outcome toleransi terhadap aktifitas memiliki indikator dan kriteria hasil 
yang sangat sesuai dengan masalah yang ada. Sedangkan NIC pada teori ada tiga 
intevernsi, tetapi penulis hanya mengambil satu intervensi saja yaitu manajemen energi ini 
dikarenakan intervensi ini memiliki aktifitas yang dapat mewujutkan keberhasilan untuk 
mencapai kriteria hasil yang di harapkan pada outcome. Sehingga disimpulkan bahwa dari 
teori dan kasus penulis mengemukakan bahwa tidak ada kesenjangan antara teori dan 
kasus yang didapatkan dari intervensi keperawatan. 
3.2.4 Implementasi keperawatan 
  Implementasi keperawatan merupakan tahapan melakukan rencana tindakan sesuai 
kondisi pasien. Implementasi sepenuhnya mengacu pada rencana tindakan yang disusun. 
Tindakan keperawatan berupa perawatan langsung maupun tindakan kolaboratif lainnya, 
penyuluhan kesehatan dan juga rujukan jika pasien membutuhkan perawatan lanjutan 
(Teli, 2018). 
  Pada tanggal 16 Juli 2019 diagnosa keperawatan pertama: jam 08.00 melakukan 
pengkajian nyeri secara komperhensif (PQRST). jam 11:00 mengobservasi TTV. Jam 
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11:15 mengajarkan napas dalam, Jam 11:45 menyarankan keluarga untuk membatasi 
pengunjung yang datang.  
  Diagnosa keperawatan kedua: jam 09:15 menganjurkan kepada pasien untuk makan 
sedikit tapi sering, jam12:00 mengatur posisi semi fowler, jam 13:00 memonitoring asupan 
makan. 
Diagnosa keperawatan ketiga: jam 12.30 mengajurkan pasien untuk melakukan 
aktifitas yang dapat dilakukan oleh pasien, jam 13:00 memonitoring intake/asupan nutrisi,  
jam 13:45 menganjurkan pasien untuk beristirahat, jam 14:00 melakukan latihan ROM 
aktif/pasif. 
  Pada tanggal 17 Juli 2019 diagnosa keperawatan pertama: jam 08.00 melakukan 
pengkajian nyeri secara komperhensif (PQRST). Jam 11:00 mengobservasi TTV. Jam 
11:15 mengajarkan napas dalam, Jam 11:45 menyarankan keluarga untuk membatasi 
pengunjung yang datang.  
  Diagnosa keperawatan kedua: jam 09:15 menganjurkan kepada pasien untuk makan 
sedikit tapi sering, 12:00 mengatur posisi semifowler, jam 13:00 memonitoring asupan 
makan. 
  Diagnosa keperawatan ketiga: jam 12.30 mengajurkan pasien untuk melakukan 
aktifitas yang dapat dilakukan oleh pasien, jam 13:00 memonitoring intake/asupan nutrisi,  




 Implementasi keperawatan yang dilakukan oleh penulis dilaksanakan berdasarkan 
intervensi keperawatan yang dibuat ini dikarenakan intervensi tersebut diharapkan dapat 
dilakukan dengan baik sehingga dapat mencapai outcome yang diharapkan sehingga 
masalah keperawatan dapat teratasi. Sehingga disimpulkan bahwa dari teori dan kasus 
penulis mengemukakan bahwa tidak ada kesenjangan antara teori dan kasus yang 
didapatkan dari implementasi keperawatan. 
3.2.5 Evaluasi keperawatan 
  Evaluasi keperawatan merupakan tahapan yang membandingkan antara hasil 
implementasi dengan kriterial yang ditetapkan untuk melihat keberhasilannya (Teli, 2018). 
  Evaluasi keperawatan dilakukan pada tanggal 16 juli 2019 jam 14.00 WITA.  
Diagnosa keperawatan nyeri akut berhubungan dengan pembengkakan pada hepar masalah 
belum teratasi. Diagnosa keperawatan ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan 
tubuh berhubungan dengan anoreksia mual dan muntah masalah belum teratasi. Diagnosa 
keperawatan intoleransi aktifitas berhubungan dengan kelemahan fisik dan proses penyakit 
masalah belum teratasi. 
  Evaluasi keperawatan didapatkan diagnosa keperawatan belum teratasi dikarenakan 
proses penyakit yang harus didukung dengan kolaborasi dari dokter untuk penggunaan 
obat secara farmakologi untuk bisa mendapat hasil yang lebih akurat dan dalam proses 
farmakologi harus membutuhkan waktu pengobatan yang cukup lama. Ini dikarenakan 
penyakit hepatitis yang di alami Ny. A.S sudah cukup berat sehingga dalam 
mengimplementasikan intervensi keperawatan penulis lebih berfokus pada KIE dan 
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tindakan mandiri mengenai penggunaan obat secara rutin sesuai instruksi dokter dan 
anjurkan pada Ny. A.S untuk tetap melakukan apa yang sudah diajarkan dan dianjurkan.  
3.3 Keterbatasan Studi Kasus  
Dalam melakukan penelitian studi kasus ini terdapat keterbatasan yaitu :  
1. Faktor orang atau manusia  
Orang dalam hal ini pasien yang hanya berfokus pada satu pasien membuat penulis 
tidak dapat melakukan perbandingan mengenai masalah – masalah yang mungkin 
didapatkan dari pasien yang lain.  
2. Faktor waktu  
Waktu yang hanya ditentukan 3 hari, membuat peneliti tidak dapat mengikuti 
perkembangan selanjutnya dari pasien sehingga tidak dapat memberikan evaluasi yang 














4.1 Kesimpulan  
1. Pengkajian keperawatan pada Ny. A.S dengan hepatitis B di ruang Teratai RSUD 
PROF. Dr. W.Z.Johannes Kupang 15-18 Juli 2019 adalah nyeri perut kanan, mual 
muntah, badan lemas dan nafsu makan menurun tingkat kesadaran pasien secara 
kualitatif adalah compos mentis dengan GCS E4, V5, M6, tanda vital didapatkan  tensi 
100/70 mmHg, suhu 36.50C, nadi 84x/menit , pernapasan 22x/menit, pasien terpasang 
infus Aminofusin hepar 500 cc/ 24 jam dengan no aboket 20 pada bagian metacarpal 
dekstra. 
2. Diagnosa keperawatan yang di angkat pada kasus Ny. A.S ada tiga diagnosa 
keperawatan yang didapatkan yaitu: 1) Nyeri akut berhubungan dengan 
pembengkakan pada hepar dibuktikan dengan pasien tampak meringis kesakitan 
adanya pembengkakan pada perut kanan atas, nyeri yang dirasakan tertikam, nyeri 
menetap pada perut kanan atas dan tidak menyebar skala nyeri 5 dan pasien tampak 
meringis kesakitan. TTV: tensi 100/70 mmHg, suhu 36.50C, nadi 84x/menit, 
pernapasan 22x/menit. 2) Ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh 
berhubungan dengan anoreksia mual dan muntah dibuktikan dengan porsi makanan 
tidak dihabiskan, IMT 18,4 kategori gizi kurang, adanya reflex mual. 3) Intoleransi 
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aktifitas berhubungan dengan kelemahan fisik dan proses penyakit dibuktikan dengan 
keadaan umum lemah, aktifitas dibantu asupan nutrisi tidak adekuat. 
3. Dalam perencanaan difokuskan pada manajemen nyeri, manajemen nutrisi dan 
manajemen energi. 
4. Tindakan keperawatan dilakukan sesuai dengan intervensi yang sudah disusun. 
5. Evaluasi keperawatan dari 3 diagnosa keperawatan sejak 3 hari perawatan.  
1) Diagnosa keperawatan nyeri akut berhubungan dengan pembengkakan pada 
hepar: masalah belum teratasi. 
2) Diagnosa keperawatan ketidakseimbangan nutrisi kurang dari kebutuhan tubuh 
berhubungan dengan anoreksia mual dan muntah: masalah belum teratasi. 
3) Diagnosa keperawatan intoleransi aktifitas berhubungan dengan kelamahan 
fisik dan proses penyakit: belum masalah teratasi. 
4.2 Saran  
1. Untuk masyarakat/ keluarga   
Bagi orang tua agar bisa menjaga anaknya dari lingkungan yang tidak aman seperti 
asap rokok dan polusi udara sehingga mampu mencegah terjadinya penyakit hepatitis 
dan masalah kesehatan lainnya. 
2. Untuk pengembangan ilmu dan teknologi keperawatan  
Diharapkan dapat melengkapi perpustakaan dengan buku – buku keperawatan medikal 




3. Bagi penulis  
Diharapkan mengusai konsep dasar materi yang dibahas dan menyesuaikan diri 
dengan keadaan di lapangan sehingga dapat memperkaya wawasan berpikir penulis 
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